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＜連絡事項＞

・3/3深夜チーフ変更。秋山Ns⇒赤坂JGMとなっています。

・3/16～4/15までの勤務表がでましたので、WIZのスケジュール登録をして下さい。

・インフルエンザ対策

　　病院は今週も面会や外出泊は制限中で、病院の中については段階的に解除してきています。来週以降については、週明けに確認の予定です。病棟の買い物や外出については、週末の経過も確認しながら判断していきます。

・3/8(水)藤原JGMが、就職相談会出席のため午後病棟不在になります。

・4/3(月)、入社式があります。

・4/16～の年休申請は3/10までとなります。

・308号室の蛍光灯交換完了しています。

・302号室設置の床頭台が破損し、修理伝票提出しています。301号室の床頭台を代用し、破損した物は詰所にて保管しています。

＜患者様連絡事項＞

・日向端　庸男様～介護認定調査あり、対応しています。

・稲垣　恵利子様～青山荘スタッフ面接に来ています。前回本人より聞いた情報をスタッフに確認したいとのことで、対応しています。青山荘としては受け入れ体勢は整っている為、いつでも入所可能とのこと。本人は「行ってもいいかもね。」と表面的な返答をしていますが、PSW情報提供し、退院に向けて支援していきます。

・畠山　正雄様～退院後の調整についてPSWと話をしています。ディケアは週3回入れたいと本人の希望あります。ヘルパーや訪問看護もしくは三沢市の保健師の訪問を入れていく予定です。詳細は調整つきしだいPSWより連絡くる予定です。

・大下　伸治様～本日ディケアへ行っています。

・上川原　豊様～3/3 13：00～3/5 17：00まで外泊となっています。

・中村　寿昭様～3/6(月)9：30～移山寮の三浦氏が面談に来る予定です。

・歯科～高山　英佐様、原　吉郎様、布施　邦雄様、深町　栄美子様、吉田　光良様

＜注目患者様NCP評価＞

・原　吉郎様～本日、朝食に間に合わず、食事を病棟に持ってきていますが不食(牛乳のみ)しています。服薬は自ら服用しに来ていますが「顔色悪いでしょ。」と自ら話されています。以後は不調訴えはなく日課行っています。他患者様より夜間コーヒーやカップ麺を摂取していると情報あり、

・三上　勇様～一昨日の発熱から発熱なく経過していましたが、13：00体温38.0℃。本人からの不調訴えはなく「大丈夫だ。」と話されています。又、隔絶対応中ですが、自室より出て来られ新聞やチラシを見たりしています。都度説明し、安静臥床促していますが理解乏しいです。

＜SSTミーティング＞

・蝦夷森　重男様、吉田　光良様～Aグループ

・袴田　将志様～Bグループ

・1週目の為目標設定となります。

・2月のSST総括は3/5(日)です。

＜勉強会＞

【複合的問題を抱えた長期入院患者様の退院支援】
１．複合的な問題とは：色々な要素が混ざり合っていること、様々な原因が重なっていることを言います。
２．複合的な問題を抱えた患者様とは、いったいどのような患者様でしょうか？
　　⇒北病棟に入院している方々全てが該当します。
３．その患者様たちの中で、長期入院(1年以上)に至っている方たちは何人でしょうか？
　　⇒32名中21名になります。5年以上の方は18名となります。
４．1年以上5年未満の方が退院できない原因は何でしょうか？
　　⇒独居で暮らせない。生活の場がない。経済的貧窮。生活能力の低下。
　　5年以上の方たちの原因は？
　　⇒独居で暮らせない。生活の場がない。経済的貧窮。生活能力の低下。
　　　家族の拒否。高齢化。保証人がいない。保護者がいない。
上記のように、入院が長くなるにつれ、退院が厳しくなる事は必然です。
※このような問題を抱えた方々を、退院に導くための、私たちの支援について考えてみましょう！
1． 患者様を取り巻く状況の把握（家族背景、入院の経緯、家族関係、経済関係、所持している手帳、年齢、住所、社会生活能力）
2． 家族の要望を確認しながら患者の要望を伝え、双方の折り合いをつけていく為の面談等実施する。（使えるサービスの説明、制度の利用など）必要時、医師、SWにも入っていただく。
3． 方向性を明確にする。
4． 可能と考えられるサービスの申請ならびに住居確保の為に動く。
SW・地域保健師・行政（生活保護）、サービス事業者（介護・障害者）との連携、
患者様の将来に関するシュミレーションを行なう。
5． 住居の確保が可能となったら、必要なサービスの調整を図る。
6． 退院となる。

